別記様式第２号（第５条関係）
受給者番号
※






精神科通院医療費（受給券・助成券）（交付・更新）申請書

	①　助成対象者
	氏名
	性別
	生年月日
	住所
	の要否
助成状況
	

	
	
	
	
	
	
	Ｃ加入医療保険

	の有無
附加給付

	
	Ａ本人
(母・父等)続柄
	
	男・女
	
	年 　月 　日
	
	要・否
		記号　

	番号　

	所在地

	保険者名　

	保険者番号　

	被保険者名

	続柄
	

	資格取得日　　　年　　月　 日

	記号

	番号

	所在地

	保険者名

	保険者番号

	被保険者名
　
	続柄
	

	資格取得日　　　年　　月 　日



	有・無

	
	Ｂ母（父）等の扶養する18歳未満の児童
	
	
	男・女
	
	年 　月 　日
	
	要・否
	
	

	
	
	
	
	男・女
	
	年 　月 　日
	
	要・否
	
	

	
	
	
	
	男・女
	
	年 　月 　日
	
	要・否
	
	

	
	
	
	
	男・女
	
	年 　月 　日
	
	要・否
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	　有

	
	
	
	
	男・女
	
	年 　月 　日
	
	要・否
	
	

	②配偶者
	
	
	男・女
	
	年 　月 　日
	
	要・否
	
	・　　無

	③扶養
義務者
	
	
	男・女
	
	年 　月 　日
	
	
	
	

	④保護者
	
	
	男・女
	
	年 　月 　日
	
	
	
	

	⑤ 身体障害者手帳番号
	号
	級
	交付日　  年　 月　 日
	再交付日 　年 　月　日

	⑥ 療育手帳番号
	号
	A1 A2 B1 B2
	交付日　  年　 月　 日
	再交付日 　年 　月　日

	⑦ 精神障害者保健福祉手帳番号
	号
	級
	交付日　  年　 月　 日
	年　　月末まで有効

	⑧ 自立支援医療費(精神通院)受給者番号
	号
	級
	交付日　  年　 月　 日
	年　　月末まで有効

	⑨ 特別児童扶養手当受給者記号
	号
	級
	
	

	⑩ 児童扶養手当証書番号
	号
	交付日　  年　 月　 日
	

	⑪ 年金証書番号
	
	認定日　　年　 月　 日
	

	上記のとおり、精神科通院医療費（受給券・助成券）の（交付・更新）を申請します。　　　　　　　　　　　　　　　また、申請に当たり下記の２点について同意します。

１　受給申請時および受給期間中に、助成対象者、配偶者および扶養義務者の属する世帯の所得、税額等の状況、構成・異動状況、助成対象者の障害等級等受給資格に係る項目について調査および確認すること。
２　加入医療保険から附加給付または高額療養費（外来年間合算を含む。）を支給されたときは、先に竜王町が医療機関等に支払った附加給付または高額療養費（外来年間合算を含む。）に相当する額を竜王町の指定する方法により返還すること。
　　　　　　年　　　月　　　日
住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者  氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　 　（　　 　）
　　竜王町長　　　



１　重度障害者の方は、身体障害者手帳または療育手帳を持参してください。
２　精神障害者の方は、精神障害者保健福祉手帳、自立支援医療費（精神通院）受給者証を持参してください。
３　※印欄は記入しないでください。
４　裏面の注意をよく読んで記入してください。
５　附加給付とは、ご加入中の健康保険が健康保険法等に基づく保険給付に独自に上乗せしているものをいいます。






注意

この用紙は、精神科通院医療費受給券・助成券交付申請書または精神科通院医療費受給券・助成券更新申請書を提出する際に使用してください。
①の欄
「Ａ本人」欄には、助成対象者本人について記入してください。ただし、母（父）子家庭等の場合には、18歳未満の児童を扶養している配偶者のない女子または男子（以下「母（父）等」という。）について記入してください。
「Ｂ母（父）等の扶養する18歳未満の児童」欄には、母（父）子家庭等で当該母（父）子家庭等の母（父）等が現に扶養し、医療費給付の対象となる18歳未満の児童について記入してください。ただし、Ｂ欄は、母（父）子家庭等以外の場合は記入する必要はありません。
「Ｃ加入医療保険」欄には、加入医療保険の記号番号等を記入してください。
なお、附加給付の有無については該当するものを○で囲んでください。（更新申請の場合は記入する必要はありません）
②の欄
「配偶者」欄には、①の欄「本人」に記入した人で、配偶者がある場合、その配偶者について記入してください。
③の欄
「扶養義務者」欄には、助成対象者本人の父、母、子、孫等直系血族または兄弟姉妹のうち、主として当該助成対象者の生計を維持している人について記入してください。
④の欄
「保護者」欄には、障害者に係る医療の公費負担を受けようとする場合、当該障害者を常時介護している人について記入してください。
この場合③の欄と同一人になる場合があります。
⑤の欄
「身体障害者手帳番号」欄には、助成対象者本人が身体障害者手帳の交付を受けている場合は、その手帳番号、等級および交付日（再交付日）を記入してください。
⑥の欄
「療育手帳番号」欄には、助成対象者本人が療育手帳の交付を受けている場合は、その手帳番号および交付日（再交付日）を記入し、障害の程度について該当する文字を○で囲んでください。
⑦の欄
「精神障害者保健福祉手帳番号」欄には、助成対象者本人が精神障害者保健福祉手帳の交付を受けている場合は、その手帳番号、等級、交付日および有効期限を記入してください。
⑧の欄
「自立支援医療費（精神通院）受給者番号」欄には、助成対象者本人が自立支援医療受給者証（精神通院医療）の交付を受けている場合は、その受給者番号、交付日および有効期限を記入してください。
⑨の欄
「特別児童扶養手当受給者記号」欄には、助成対象者本人または助成対象者を扶養している者が特別児童扶養手当等の支給に関する法律に基づき、特別児童扶養手当を受給している場合は受給者記号を記入してください。
なお、中度障害等で当該手当を受給している場合は記入の必要はありません。
⑩の欄
「児童扶養手当証書番号」欄には、助成対象者本人が児童扶養手当法に基づく児童扶養手当を受給している場合は、交付している手当証書の番号および交付日を記入してください。
⑪の欄
　「年金証書番号」欄には、助成対象者本人が年金を受給している場合は、当該年金証書の番号を記入してください。


